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Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van bijzonder hoogleraar ‘Werkplekleren 





Geachte rector magnificus, college van bestuur, decaan, vice decaan en andere leden van het 
faculteitsbestuur FHML, College van Toezicht en beste collega’s, familie en vrienden, welkom 
in mijn wereld. Als u hier naartoe bent gekomen om te begrijpen waar ik me in mijn onderzoek 
mee bezig houd, dan start dat met nu eens goed om u heen kijken. U ziet dan de mensen 
waar ik mee samenwerk. Medisch specialisten, verpleegkundigen, verloskundigen, huisartsen, 
mensen in opleiding voor deze vakken, onderwijskundigen, psychologen, 
beleidsmedewerkers, secretaresses. Dat is een greep uit de variatie aan mensen waar ik mee 
samenwerk om ervoor te zorgen dat we nu en in de toekomst goede zorg hebben. 
 
Die toekomst brengt ongetwijfeld meer indrukwekkende technologische ontwikkelingen en 
toename van medische kennis. Desondanks is en blijft gezondheidszorg is mensenwerk. 
Mensen die voldoening halen uit het helpen en er zijn voor andere mensen. Daarom is een 
belangrijk onderwerp, één die altijd actueel zal blijven: hoe leidt je deze mensen zo goed 
mogelijk op? Wat moet je een verpleegkundige in opleiding, geneeskunde student of bijna 
afgestuurde fysiotherapeut, vandaag meegeven om de kans zo groot mogelijk te maken dat 
ze gedurende hun gehele loopbaan goed en met plezier kunnen blijven functioneren? 
 
Dat is een uitdaging, want niemand weet precies hoe onze zorg er over 20 of 30 jaar uitziet, 
welke nieuwe ziektes dan misschien de kop op hebben gestoken, wat we dan kunnen. Als 
gynaecoloog werk ik nu met kennis en technische mogelijkheden die niet bestonden toen ik 
mijn geneeskunde opleiding volgde, bijvoorbeeld als het gaat over wat we tijdens de 
zwangerschap met een echo kunnen zien of onderzoek in het bloed van moeder naar 
chromosoomafwijkingen bij een ongeboren kind. Om als zorgverlener goed je werk te kunnen 
blijven doen, zal je moeten blijven ontwikkelen, blijven leren. Goede zorg en opleiden voor 
goede zorg is dus nooit af, daar moeten we aan blijven werken. Dat is wat medisch onderwijs 
doet. De uitdaging voor het onderzoeksgebied medisch onderwijs is om te leren van het 
verleden, reageren op het heden en anticiperen op de toekomst. 
 
Ik heb het vandaag over het opleiden van zorgverleners. En dat raakt ons allemaal. Vroeg of 
laat komen we allemaal als patiënt of als partner of ouder van een patiënt met de zorg in 
aanraking en dan willen we zo goed mogelijk worden geholpen. Dat is de reden waarom de 
vraag ‘hoe bereiden we zorgverleners voor op een onzekere toekomst’ mij blijft motiveren. Het 
gaat om de mensen die ik wekelijks op mijn poli zie, zoals een zwangere twee weken geleden. 
In de vorige zwangerschap was haar kind onverwacht in de buik overleden, net voordat ze zou 
bevallen. Ze was nu opnieuw zwanger en behalve blij vooral angstig. Ze vroeg me ervoor te 
zorgen dat haar huidige zwangerschap goed zou aflopen. Het gaat om haar, het gaat om u, 




De vraag is dus: hoe bereiden we onze zorgverleners voor op een onzekere toekomst? Ik zeg 
bewust voorbereiden, want dat is breder dan de opleidingen die we aanbieden. In deze 
voorbereiding speelt onderwijs uiteraard wel een rol, maar al tijdens de opleiding tot 
verpleegkundige, of verloskundige, of arts vindt het meeste leren plaats op het werk, door te 
werken, door meer of minder begeleid bij te dragen aan zorg voor patiënten.1 Werkplekleren 
is de term die dit omvat. Werkplekleren is divers, van de chirurg die uitleg geeft aan een jonge 
co-assistent over het hechten van wonden in het gezicht, tot verpleging op de verloskamers 
die een enthousiaste arts-assistent duidelijk maakt dat ze beter moet prioriteren. Het gaat over 
de eerste keer dat ik alleen een keizersnede deed als gynaecoloog in opleiding en de eerste 
keer dat ik het iemand anders alleen liet doen onder mijn verantwoordelijkheid. Allemaal 
werkplekleren. Leren door en van je werk, in welke fase van je carrière je ook zit, hoort bij 
werken in de zorg. 
 
Of je in de zorg nu een MBO, HBO, universitaire opleiding of een vervolgopleiding tot specialist 
volgt, je leert al doende. En wanneer de structuur die door een opleiding geboden wordt 
verdwijnt houdt het leren niet op. Bijvoorbeeld als je de opleiding tot specialist afrondt, vaak 
10 tot 15 jaar nadat je de geneeskunde opleiding begon, zijn er weer nieuwe aspecten die je 
moet ontwikkelen. Door onderzoek van Michiel Westerman, de eerste promovendus waar ik 
als begeleider bij betrokken was, weten we dat nieuwe specialisten aanlopen tegen de 
managementtaken die ze krijgen en financiële kanten van een eigen praktijk runnen. We 
hebben onderzocht hoe ze dit soort zaken leren.2 
 
Dit voorbeeld illustreert het type onderzoek dat ik doe. Ik neem geen genoegen met ‘je leert 
het al doende’. Ik wil weten hoe dat dan precies gaat. Begrijpen welke ervaringen op welke 
manier bijdragen aan de ontwikkeling van zorgverleners. Hoe interpreteert iemand wat hij of 
zij meemaakt, welke informatie gebruiken ze daarbij?3 Door te werken als zorgverlener wordt 
duidelijk wat je moet weten, kunnen en doen om goed te functioneren. Dat leerproces blijkt 
altijd een samenspel tussen individu en omgeving. Wat ik met onderzoek probeer te doen is 
de vragen te stellen die helpen om dit soort leren te herkennen en begrijpen.4 
Toen Michiel aan zijn onderzoek begon was er in de praktijk wel het besef dat het lastig kon 
zijn als nieuwe specialist te starten. Maar onderzoek ernaar ontbrak. 
 
Een groot deel van het onderzoek dat ik begeleid gaat over het doorgronden van hoe ons 
werk ons dwingt én helpt te leren van wat we doen. Dit vind ik belangrijk omdat naar mijn 
mening dit begrip van hoe zorgverleners leren door te werken de basis is voor het 
ondersteunen en verbeteren van dat leren. Een deel van wat zorgverleners al doende leren 
kan beter, efficiënter of veiliger voor lerende en patiënt. En er zijn zaken die anders moeten, 
bijvoorbeeld slechte gewoontes in hoe we met patiënten en elkaar omgaan en onzinnige 
variatie in de behandeling van vergelijkbare patiënten.5,6 Hier kunnen we onderwijskundige 
inzichten over gedragsverandering, leren en toetsen bij gebruiken. En dat is het andere 
onderwerp op mijn onderzoeksagenda; hoe zorgen we ervoor dat onderwijskundige inzichten 
aansluiten bij werkplekleren? 
 
Een voorbeeld hiervan is het onderzoek van Chris Rietmeijer naar observatie. Vanuit de 
onderwijskunde is het advies om de lerende veel te observeren want dan kan je concrete 
feedback geven. In de praktijk wordt, zeker door meer ervaren mensen in opleiding, observatie 
vaak als een teken van wantrouwen ervaren. Chris brengt dit spanningsveld in kaart om 
vervolgens beter te begrijpen hoe we leren op de werkplek kunnen verbeteren. 
 
De kern van mijn onderzoeksagenda is dus enerzijds begrijpen hoe zorgverleners leren van 
het werk dat ze doen én anderzijds onderzoeken hoe opleidingen leren optimaal kunnen 
ondersteunen. Deze agenda voor onderzoek sluit aan bij mijn visie op werkplekleren in de 
zorg. Onder andere door de resultaten van het onderzoek waar ik aan heb bijgedragen heeft 




Het dominante systeem voor opleidingen in de gezondheidszorg is competentiegericht 
onderwijs. Sinds eind vorige eeuw heeft dit zijn weg gevonden naar opleidingen in de zorg.7 
Toen ik startte met mijn promotieonderzoek, in 2005, was Fedde Scheele, mijn 1e promotor, 
bezig de laatste hand te leggen aan het eerste competentiegerichte opleidingsplan voor een 
medisch specialistische vervolgopleiding in Nederland, de opleiding tot gynaecoloog.8 Meer 
mensen die aan de bakermat hebben gestaan van de beweging naar competentiegerichte 
zorgopleidingen in Nederland zijn hier aanwezig. Vandaag is een goed moment om de balans 
op te maken. We zijn namelijk op het punt aangekomen dat er steeds meer onderzoek 
beschikbaar komt over hoe competentiegericht opleiden in de zorg uitpakt. Ik heb zelf aan 
verschillende studies bijgedragen, bijvoorbeeld via het promotieonderzoek van Joanna 
Fokkema, Harold Bok en Karsten van Loon.9–11 Uit dat onderzoek komen zaken naar voren 
die goed gaan maar ook dat onze goede onderwijsbedoelingen leren van het werk in de weg 
kunnen staan. De afgelopen jaren hebben ertoe geleid dat er meer aandacht is voor opleiden 
en leren. Maar er zijn onderwijskundig goede ideeën over leerdoelen formuleren, goede 
feedback inbouwen en toetsing waar we bij herhaling op vastlopen. 
Ik ga u uitleggen dat het tijd is om de koers te verleggen. Dat start met inzicht in een 
tegenstrijdigheid die ik de paradox van competentiegericht opleiden noem. Vervolgens stel ik 
een toekomstrichting voor, één waarbij we ons moeten richten op afstemming tussen werken 
en leren in de zorg. 
 
De paradox van competentiegericht opleiden 
 
Ik heb een vraag voor degenen die na de basisschool nog een opleiding hebben gevolgd, een 
beroepsopleiding of een universitaire opleiding. 
Wie van u is competentiegericht opgeleid? 
Sinds het begin van de 21e eeuw zijn de meeste beroepsopleidingen en dus ook opleidingen 
in de zorg en óók de universitaire opleidingen tot arts, competentiegericht. Voor diegenen die 
zelf competentiegericht zijn opgeleid is het waarschijnlijk lastig voor te stellen hoe een 
opleiding er anders uit zou kunnen zien. Degenen die nooit een competentiegerichte opleiding 
hebben gevolgd, kunnen zich ongetwijfeld moeilijk voorstellen hoe dat zo anders is dan wat 
ze zelf hebben meegemaakt in het onderwijs. 
 
Competentiegericht opleiden is niet een uitvinding die als donderslag bij heldere hemel tot ons 
is gekomen. Het is het resultaat van een ontwikkeling die zich in verschillende 
beroepsopleidingen en in verschillende landen net iets anders heeft voltrokken.12 Hoe komt 
het dan dat we competentiegericht zijn gaan opleiden in de zorg? Het verhaal achter de 
CanMEDS is hier een goede illustratie van. CanMEDS staat voor Canadian Medical Education 
Directives for Specialists.13 Het is de naam van het competentieraamwerk dat beschrijft wat 
de uitkomsten moeten zijn van de opleiding tot specialist. Het komt oorspronkelijk uit Canada 
en wordt nu in veel meer landen gebruikt. In Nederland is het de basis voor verschillende 
opleidingen in de zorg, bijvoorbeeld die tot verpleegkundige, verloskundige, basisarts en 
medisch specialist. 
 
Op 12 juni 1986 zijn artsen in de Canadese provincie Ontario gaan staken uit protest tegen 
plannen van de provinciale regering om de gezondheidszorg te hervormen.14 De staking 
duurde 25 dagen, de langste in de zorg in de geschiedenis van Canada. Het ging over geld, 
artsen vonden dat ze de mogelijkheid moesten houden om extra te kunnen declareren 
bovenop het afgesproken basistarief. Het resultaat was veel kwaad bloed bij publiek en 
politiek. De staking werkte averechts en de nieuwe wet werd aangenomen. De medische 
beroepsgroep was verrast over hoe weinig steun ze kregen vanuit de maatschappij en 
realiseerde zich dat er een groot gat zat tussen hoe de medische professie over zichzelf dacht 
en hoe het publiek over hen dacht. 
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Als gevolg hiervan zijn in 1990 de 5 medische opleidingen in Ontario een gezamenlijk project 
gestart om het medisch onderwijs zodanig te verbeteren dat het beter aan zou sluiten bij wat 
de maatschappij verwacht. Dit project heette ‘Educating Future Physicians for Ontario’.15 Kort 
samengevat maakte het project in Ontario heel duidelijk dat zowel het publiek als 
zorgverleners ontevreden waren over de wijze waarop werd omgegaan met patiënten.15 
- Je wilt als mens benaderd en geholpen worden en niet als een geval. 
- Ze misten duidelijke communicatie, artsen moesten meer tijd nemen om vragen te 
beantwoorden en duidelijke uitleg te geven. 
- Men verwachtte beter van zorgverleners – om gezien te worden als medemens. 
Als je in het ziekenhuis ligt wil je niet ‘het gebroken been in kamer 3’ zijn, of ‘die longontsteking 
bij het raam’. 
 
De ervaring van patiënten en zorgverleners was dat de toename van technologie, kennis en 
specialisatie, eraan bijdroegen dat er sprake was van toenemende objectificatie. Ziekte als het 
haperen van de menselijke machine, een kapot onderdeel dat gemaakt moet worden, de mens 
om wie het gaat wordt een object. Wat scheelt er aan de menselijke machine, hoe sporen we 
dat op en hoe repareren we de machine weer? De zorg als autogarage. Dat speelde toen en 
dat is nu nog net zo actueel. Met nieuwe genetische testen, nieuwe operatietechnieken, 
nieuwe medicijnen zíjn we ook aan het sleutelen aan het lijf, zien we ziekte graag als een 
geïsoleerd probleem en is het risico van objectificatie in de zorg zeker niet afgenomen. Daarin 
voeden we elkaar, zorgsector en publiek, met de geruststellende gedachte dát het inderdaad 
zo werkt. Als je ziek bent ga je naar de dokter en die MAAKT je beter. 
 
Maar zo werkt het zo niet. Wat er scheelt aan het lijf en wat dat voor iemand betekent, hoe ze 
er mee omgaan en hoe je een ander mens kan helpen in zo’n situatie vraagt om een andere 
insteek. Ziekte, van een infectie tot depressie en van zwangerschapsvergiftiging tot een 
gebroken arm, verstoort het evenwicht in je leven, niet alleen in een onderdeel van je lijf. De 
impact van die verstoring verschilt van persoon tot persoon.16 Dit sluit aan bij de titel van mijn 
oratie. Leren helen. Helen komt van heel, weer heel worden, het gevoel hebben weer compleet 
te zijn, je balans terug te vinden. Wij, als zorgverleners, MAKEN iemand niet beter. Om iemand 
te helpen zich na ziekte of verlies weer ‘heel’ te voelen, bieden we hulp door een gesprek, 
door er te zijn, soms met medicijnen of door te opereren. Al kunnen we de oorzaak van het 
probleem wegnemen, we kunnen er niet voor zorgen dat iemand zijn of haar evenwicht 
hervindt. De persoon om wie het gaat zit in een proces, dat altijd ook sociale en emotionele 
kanten heeft. Zorgverleners moeten leren wat het vergt om bij te dragen aan opnieuw heel 
worden, leren helen. 
 
Dit is niet makkelijk. Wij zorgverleners zijn allemaal, ook ik en ook jullie, geneigd om van 
mensen medische problemen te maken. Wij bedenken welk label het probleem krijgt, zoeken 
de passende richtlijn erbij en leggen uit op welk behandelplan het probleem tegenover ons kan 
rekenen. Een consult van 10 minuten of een kwartier leent zich slecht voor een gesprek over 
de impact van wat er speelt op iemands leven. Bovendien vraagt zo’n benadering veel van je 
als zorgverlener. Je moet je openstellen, inleven, je raakt betrokken, daar moet je mee om 
kunnen gaan. 
 
De gedachte dat een goede zorgverlener meer is dan medische kennis en vaardigheden is 
verwerkt in de uitkomsten van het project in Ontario. En dat regionale project was de basis 
voor het landelijke CanMEDS project. Het CanMEDS competentie raamwerk bestaat uit 7 
competentiegebieden. Centraal staat medische expertise. Maar vanuit de erkenning dat er 
meer nodig is voor een goede zorgverlener zijn daaraan toegevoegd: communicatie, 
samenwerking, leiderschap, wetenschap, maatschappelijk handelen en professionaliteit.13 Dit 
model is dus dé manier waarop we het gevaar van objectificatie in de zorg tegen proberen te 




Deze 7 competentiegebieden maken nog geen opleidingsplan. Om vanuit algemene 
competentiegebieden tot een opleidingsplan komen voor een arts of verpleegkundige is voor 
elk van deze gebieden gedetailleerd uitgewerkt wat iemand moet kunnen in verschillende 
fasen van de opleiding. En hierdoor is er een paradox ontstaan, een schijnbare tegenstelling. 
De manier waarop we tegenwoordig opleiden is ten prooi gevallen aan de objectificatie die het 
moest voorkomen. 
Ik ga het uitleggen aan de hand van het competentiegebied communicatie uit de 2015 versie 
van de CanMEDS.17 De omschrijving daarvan luidt: zorgverleners zijn in staat relaties aan te 
gaan met patiënten en hun families die het mogelijk maken om essentiële informatie voor 
effectieve zorg te verkrijgen en te delen. Mooie algemene omschrijving, past bij het bijdragen 
aan heel worden wat we van zorgverleners verwachten. Maar als we iemand opleiden willen 
we ook helder afspreken wanneer diegene toe is aan meer verantwoordelijkheid. Wanneer 
verdient iemand een diploma zodat ze zelfstandig aan de slag kunnen? We willen 
omschrijvingen van leeruitkomsten die we kunnen toetsen. 
 
Dit is een belangrijk aspect dat bij het huidige competentiegerichte opleiden hoort; het is 
outcome-based, of uitkomst-georiënteerd, opleiden.7,13 De vertaalslag van algemene naar 
specifieke omschrijvingen is opgelost door binnen elk van de 7 competentiegebieden 
verschillende kerncompetenties te benoemen. Voor communicatie zijn dat er 5. En elke 
kerncompetentie heeft dan weer ‘enabling competencies’. Een mooie vertaling daarvan is 
lastig, wat daarmee bedoeld wordt is hetgeen je daadwerkelijk moet kunnen. Een voorbeeld 
voor ‘communicatie’ is dat je patiëntcontact nauwkeurig, compleet, op tijd en op een 
toegankelijke manier moet vastleggen, passend binnen de voor jou geldende relevante wet- 
en regelgeving op dit gebied. Voor communicatie zijn er in totaal 17, alles bij elkaar zijn er 89 
‘enabling competencies’. Voordat je denkt dat dit het is, er zijn verschillende prestatie-eisen 
gesteld binnen een ‘enabling competency’. Wat een beginner moet kunnen is anders dan 
iemand aan het einde van een opleiding moet kunnen. Zo zijn er dan weer zes niveau’s 
beschreven en per niveau soms wel 3 of 4 uitkomstomschrijvingen. Er zijn er echter ook waar 
het onderwerp blijkbaar belangrijk gevonden werd, maar de ‘enabling competency’ toch lastig 
concreet te maken was. Ik heb ze allemaal voor u geteld, het zijn er in totaal 637. Er zijn dus 
7 competentiegebieden, 27 kerncompetenties, 89 ‘enabling competencies’ en die resulteren 
in 637 uitkomstomschrijvingen van wat een zorgverlener in opleiding in verschillende fasen 
moet kunnen. 
 
Dat is dan het algemene raamwerk, dat nog moet worden uitgewerkt in een specifiek 
opleidingsplan voor een verpleegkundige opleiding of specialisme. Die moeten allemaal 
getoetst worden, op de werkplek in meerdere situaties en door verschillende begeleiders zodat 
het gemiddelde oordeel redelijk betrouwbaar is. Ik gebruik de CanMEDS 2015 als voorbeeld. 
Op veel plekken wordt nog een oudere versie gehanteerd of een iets ander algemeen 
raamwerk met wellicht minder ver uitgewerkte uitkomstomschrijvingen. Toch zien we dat het 
resultaat, wat uit onderzoek komt in Nederland maar ook in Canada en het Verenigd Koninkrijk, 
is dat veel opleidingen in de praktijk lijken op een afvinklijst.18–21 Al willen we dat niet en hoor 
je regelmatig slogans als ‘niet vinken maar vonken’ en proberen we in cursus voor opleiders 
vooral het achterliggende idee van de competentiegebieden te benadrukken. Het is eigenlijk 
een logisch gevolg van de manier waarop we competentiegerichte opleidingen ontwikkelen, 
van algemene gebieden naar honderden omschrijvingen van specifieke leeruitkomsten. 
Voorheen deden we dat met kennisgebieden, nu met competenties. Er zijn slimme manieren 
om dit meer behapbaar te maken, zoals het beoordelen van verschillende van die 
leeruitkomsten binnen één activiteit (ook wel aangeduid met de term EPA).22 Het 
onderliggende probleem blijft echter bestaan. Dat we opleidingen maken door gedetailleerd 
een groot aantal leeruitkomsten te beschrijven die samen een complete zorgverlener moeten 
opleveren.23 
 
Als we nu de balans opmaken dan vraag ik me af of competentiegericht opleiden in de zorg, 
bijna 30 jaar nadat deze beweging op gang kwam, het tij van toenemende objectificatie in de 
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zorg heeft kunnen keren? Wat in ieder geval duidelijk is, is dat opleidingen in de 
gezondheidszorg inmiddels aan hetzelfde probleem van objectificatie leiden. Het resultaat van 
opleiden is een product, een competente zorgverlener. Als je bij al de 637 leeruitkomsten een 
vinkje hebt staan ben je klaar met je opleiding. Dat is de paradox van competentiegericht 
opleiden in de zorg, in de kern een antidotum tegen het risico van objectificatie, maar zelf ten 
prooi gevallen aan hetgeen het probeert te voorkomen. 
 
Het is tijd om de koers te verleggen. Geen totale breuk met het verleden, maar het moet wel 
anders. Om te begrijpen hoe anders, moeten we af van een hardnekkig idee dat ten grondslag 
ligt aan onze zorgopleidingen. Het idee dat goede zorg ontstaat wanneer je individuen opleidt 
tot goede zorgverleners en dat een goede zorgverlener het resultaat is van 637 afgevinkte 
gedragsomschrijvingen. Ik noem dat de Lego-aanpak. Allemaal losse blokjes, verschillend van 
vorm en kleur en alles bij elkaar bouw je een complete Lego-zorgverlener. Zet ze bij elkaar en 
je hebt goede zorg. Deze aanpak heeft iets aantrekkelijks, uit onderzoek door Karsten van 
Loon blijkt dat zelfs een deel van de zorgverleners denken dat het zo werkt. 
 
Dat een individu die iets niet goed doet ervoor kan zorgen dat er dingen flink fout gaan is waar. 
Maar dat mag je niet omdraaien en denken dat als iedereen goed is opgeleid en zijn 
competenties heeft laten afvinken dat dan alles goed zal gaan. Een competent individu is niet 
een optelsom van afgevinkte competenties. En zoiets complex als goede zorg is geen 
optelsom van competente individuen. Om als collectief goed te functioneren zijn onderlinge 
relaties, verwachtingen, van elkaar willen en kunnen leren, routines, afspraken en coördinatie 
essentieel. Er is inmiddels veel onderzoek wat dit duidelijk maakt. Bijvoorbeeld van de groep 
van Lorelei Lingard uit Canada en door het werk van Tim Dornan uit Noord-Ierland.24,25 Ook 
uit gezamenlijk onderzoek dat ik met hen doe komt het inzicht dat goede zorg het resultaat is 
van een collectief proces. In de literatuur wordt dit het beste samengevat door de term 
‘collective competence’. 
 
Een voorbeeld, een paar weken geleden had ik dienst en moesten we met spoed een 
keizersnede doen. De zwangere, die zelf een angststoornis had en waarvan de partner alleen 
Indonesisch en gebrekkig Engels sprak, werd begeleid door een verpleegkundige en een 
klinisch verloskundige. Plots begon ze te bloeden, vaginaal bloedverlies, en het hartfilmpje van 
de baby zag er niet goed uit. De arts-assistent is erbij geroepen en samen kwamen ze snel tot 
het besluit dat er met spoed een keizersnede nodig was. Het vermoeden was dat de placenta 
los was gekomen van de wand van de baarmoeder. Ze belden mij, ik bevestig dat we met 
spoed een keizersnede moeten doen en samen moeten we regelen dat patiënte binnen een 
paar minuten op de operatiekamers is, klaar om geopereerd te worden. De arts-assistent belt 
de kinderarts dat ze naar de operatiekamers moeten komen. Ik bel de anesthesie dat we met 
spoed willen opereren. De anesthesist informeert zijn anesthesie-medewerker en de operatie 
assistenten. De verpleegkundigen zijn inmiddels onderweg naar de operatiekamers, terwijl de 
verloskundige partner probeert bij te praten. Onze baliemedewerker zorgt dat de lift richting de 
operatiekamers wordt vastgehouden. Al onze systemen, van lift tot infuuspomp tot elektronisch 
ziekenhuis systeem moeten goed werken. 
 
Dan heb ik het alles bij elkaar zo over 15 verschillende mensen, inclusief patiënt en partner, 
die in een tijdsbestek van 5 minuten moeten zorgen dat we een spoedkeizersnede kunnen 
doen. Om dat alles goed te laten gaan zijn individuele processen van belang, zoals de initiële 
afweging dat er een keizersnede nodig was door de verloskundige, individuele uitkomsten, 
zoals de anesthesist die een zwangere in spoedsetting kan intuberen (een beademingsbuis in 
de keel krijgt), en het collectieve proces van hoe wij met elkaar informatie uitwisselen en 
coördineren wie wat doet. Dat leidt tot de collectieve uitkomst dat er uiteindelijk een dochter 
met een goede start geboren wordt en moeder na de operatie zonder complicaties weer 
wakker wordt om haar kind voor het eerst te zien. 
 
 7 
Kortom, goede zorg is teamwerk. Maar onze huidige opleidingen werken met een insteek die 
gebaseerd is op individuele competenties. We leiden individuen op, suggereren dat 
competenties als samenwerken, communiceren en organiseren individuele kwaliteiten zijn en 
hechten vooral waarde aan individuele uitkomsten van leren door dat als leerdoelen te 
verheffen. Helaas sluit dat onvoldoende aan bij hoe we werken in de zorg en wat zorg goed 
maakt. 
 
Naar afstemming en verbinding tussen werken en leren in de zorg 
 
De uitdaging is dus tweeledig. Om met alle kennis en technische mogelijkheden die we 
hebben, de mensen voor wie we het doen te helpen in hun complexe proces van helen. En 
om ervoor te zorgen dat opleidingen in de zorg aansluiten bij de praktijk door te onderkennen 
dat goede zorg een samenspel is van individu en collectief. Een goede zorgverlener heeft 
zeker up-to-date medische kennis, moet, afhankelijk van het vakgebied, technisch vaardig zijn 
en is daarnaast in staat dat in te zetten in een complexe omgeving om samen met anderen bij 
te dragen aan het unieke proces waarin een patiënt op weg is naar het vinden van een nieuw 
evenwicht. Hoe we dat moeten doen? We hebben een opleiding nodig die aandacht heeft voor 
uitkomst en proces van het leren én een opleiding die erkent dat sommige uitkomsten en 
processen meer bij het individu liggen en andere meer bij het collectief. 
 
Dan ziet u nu ook hoe mijn onderzoeksagenda hierbij past. Met mijn onderzoek draag ik bij 
aan inzicht in hoe zorgverleners leren van het werk dat ze doen én hoe een opleiding dat leren 
optimaal kan ondersteunen. Daaruit komen het belang van het leerproces en van 
leeruitkomsten en van meer aandacht voor bijdragen aan het collectief.4 Aan het begin heb ik 
u gewezen op de variatie aan mensen waar ik mee samenwerk. Het is u nu hopelijk duidelijk 
waarom dat zo is. Mijn onderzoeksagenda vraagt om verschillende perspectieven, van 
zorgverleners en onderwijsmensen uit de praktijk, en van onderzoekers uit verschillende 
onderzoeksvelden. 
 
Onderzoek en kennis over hoe leren in de praktijk gaat is de basis. Ik ga u ook schetsen hoe 
we dat in kunnen zetten voor een andere wijze van opleiden. Ik wil namelijk af van het lego-
model, starten met 7 algemene competenties en dat steeds verder uitwerken tot 637 toetsbare 
leeruitkomsten. In plaats van competency-based medical education stel ik ‘work-based 
medical education’ voor. Voor het praktijkgedeelte van zorgopleidingen. Dat is opleiden met 
aandacht voor ontwikkeling op drie niveaus, waarin we expliciet maken dat niet alleen 
leeruitkomsten maar ook leerproces telt. Het eerste niveau van ontwikkeling zijn individuele en 
context-specifieke kennis en vaardigheden. Het tweede niveau richt zich op werk-gerelateerde 
competenties en ik zal zo definiëren wat ik daarmee bedoel. Het derde niveau is de meer 
individuele ontwikkeling van de zorgverlener als mens. 
Van niveau 1 naar 3 vindt een verschuiving plaats van focus op leeruitkomsten naar focus op 
leerproces. Kennis en vaardigheden moeten we streng toetsen op leeruitkomsten, wat je moet 
weten en kunnen. Niveau 2, werk-gerelateerde competenties vragen om aandacht voor zowel 
toetsbare leeruitkomst als leerproces. Niveau 3, de ontwikkeling van de zorgverlener als mens 
kent vooral een focus op leerproces. 
 
Voor het eerste niveau moeten we per opleiding bepalen over welke kennis en vaardigheden 
iemand in welke fase van een opleiding moet beschikken. Welke anatomische kennis moet je 
hebben voordat je als co-assistent een lichamelijk onderzoek op een patiënt uitvoert? Hoe 
goed moet je zijn in een simulatie voordat je bij een echte operatie mag assisteren? Het gaat 
hier niet om context-loze feitjes of simpele trucjes. Het zijn kennis en vaardigheden verbonden 
aan de taken die je op je werkplek uitvoert.26,27 Als we basiswetenschappers, 
curriculumbouwers en mensen uit de praktijk bij elkaar zetten, komen we waarschijnlijk al een 
heel eind met de omschrijving voor verschillende opleidingen en verschillende fasen. Ook 
kunnen we op dit niveau goed en eerlijk toetsen, bijvoorbeeld met kennistoetsing, in toets 
stations en met simulaties.28 Dus, in plaats van alles te willen vangen in competenties, pleit ik 
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ervoor om als het over kennis en vaardigheden gaat het ook zo te noemen en die hard te 
toetsen op uitkomst. 
 
Niveau twee is een grotere uitdaging. Ik heb u uitgelegd dat goede zorg teamwerk is. Hiervoor 
zijn zaken als samenwerking, communicatie, onderlinge afstemming en het vermogen om te 
blijven leren van belang. De meer algemene competentiegebieden en kerncompetenties uit 
een competentieraamwerk zoals de CanMEDS helpen om te herkennen wat van belang is. 
Welke competenties van belang zijn is wel afhankelijk van het vakgebied waar je in werkt. 
Harold Bok heeft in zijn promotieonderzoek binnen de diergeneeskunde een aangepast 
competentieraamwerk ontwikkeld, om het beter aan te laten sluiten bij het werk van een 
afgestuurde dierenarts.29 Zo moeten we ook in de zorg nagaan welke competenties aandacht 
moeten krijgen. Teamwerkcompetenties mogen naar mijn mening meer benadrukt worden. 
 
Als ik het heb over competenties in het kader van de opleiding van een individuele 
zorgverlener, dan bedoel ik daarmee: de kwaliteiten hebben om als zorgverlener bij te kunnen 
dragen aan een goede uitkomst van een situatie in de zorg. Er zijn wetenschapsgebieden die 
duidelijk maken wat je vooral wel en vooral niet moet doen om constructief bij te dragen aan 
goede zorg.30 Een deel van wat we van een individu mogen verwachten gaat over toetsbare 
leeruitkomsten. Veel minder dan de 637 uit de CanMEDS en meer toegespitst op het 
specifieke werk dat iemand moet doen. Wanneer iemand de kans en begeleiding krijgt zich op 
deze vlakken te ontwikkelen en dat uit de weg gaat of toch telkens voor de optie kiest die het 
functioneren van een het team ontwricht, dan is dat onacceptabel. Denk aan het typische 
voorbeeld van de chirurg die gaat schreeuwen als het niet gaat zoals hij wil. 
 
Om als opleiding daadwerkelijk bij te dragen aan leren en ontwikkeling is naast aandacht voor 
de uitkomst binnen dit niveau aandacht voor het leerproces noodzakelijk.31 Naast het 
organiseren van toetsing moeten wij nadenken over hoe we ervaringen kunnen organiseren 
en hoe we optimaal gebruik maken van die ervaringen. Een mooi voorbeeld hiervan zijn de 
debriefing technieken die vanuit de simulatiewereld steeds meer doordringen op de werkplek 
om kort als team te evalueren wat goed ging en beter kan.32 Dit soort leermomenten moeten 
meetellen in portfolio’s, voortgangsgesprekken en opleidingsvisitaties. Dit vraagt om ruimte 
om je te ontwikkelen zonder dat je wordt afgerekend op leeruitkomst, om legitimering van het 
leerproces. Opleidingen in de zorg moeten het leerproces centraler stellen, meer inzetten op 
begeleiding en loslaten dat aan het einde van de opleiding iedereen hetzelfde is en kan. Dat 
wordt wennen! 
 
Het derde niveau gaat over de ontwikkeling van de zorgverlener als mens. Het vasthouden 
van die motivatie waarmee bijna iedereen aan een opleiding in de zorg begint, er zijn voor een 
medemens die hulp nodig heeft. Dit moeten we niet willen vangen in leeruitkomsten, je kan 
iemand niet bekwaam verklaren op empathie, of op authenticiteit. Dat neemt niet weg dat de 
ontwikkeling van de humanistische kant van elke zorgverlener essentieel is en dat huidige 
uitkomst-georiënteerde opleidingsplannen hier onvoldoende aandacht voor hebben.33 Elke 
zorgverlener, verpleegkundige, arts maakt zijn of haar eigen ontwikkeling door. Dat heeft te 
maken met de dingen die je meemaakt in je werk, welke normen en waarden vaak onbewust 
worden bekrachtigd. Daarnaast maken we dingen mee in ons privéleven die beïnvloeden hoe 
je je als zorgverlener opstelt. Iedereen doet dat op z’n eigen manier maar we kunnen dit 
ondersteunen door bewustwording en reflectie op dit proces. Het vraagt ook om een werk- en 
leerklimaat waar aandacht is voor humanisme. De manieren om dat te bereiken hebben we 
nog niet voldoende in de vingers, onderzoek op dit terrein heeft nog een weg te gaan. 
Vanuit opleidingen moeten we ons realiseren dat het niet gaat werken in de vorm van toetsbare 
leeruitkomsten. Iedere zorgverlener kiest andere woorden, een ander gebaar, toont 
betrokkenheid net iets anders. En dat is goed, want patiënten zijn ook allemaal net iets anders 
en zo kunnen we samen voor iedereen zorgen. Wat we in ieder geval moeten doen is aandacht 
voor dit leerproces inbouwen in onze opleidingen en werkplekken. 
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Om deze visie op work-based medical education te realiseren is vertrouwen nodig. Vertrouwen 
van de wereld om ons heen dat we in de zorg ons inzicht en ervaring kunnen gebruiken bij 
opleiden en begeleiden van jonge collega’s. Acceptatie dat we sommige aspecten van 
opleiden en wat dat oplevert transparant kunnen maken, maar niet alles. Het vereist ook dat 
we als zorgverleners ons best doen onze praktijk te kennen, te weten wanneer zich iets 
voordoet waar je van zelf kan leren of wat bij kan dragen aan de ontwikkeling van collega’s. 
 
Ik vat het nog een keer samen. De uitdaging waar we voor staan is om zorgverleners te leren 
helen. Om ze zo op te leiden dat ze kennis, vaardigheden en toenemende ervaring in kunnen 
zetten om zo goed mogelijk bij te dragen aan het proces van helen door een medemens met 
een hulpvraag. De afgelopen decennia heeft competentiegericht opleiden ons nieuwe 
manieren gegeven om naar de zorg te kijken en te herkennen wat belangrijk is. Het heeft ons 
het inzicht gebracht dat er meer nodig is voor goede zorg dan inhoudelijke expertise en er is 
meer aandacht voor onderwijs en opleiden op de werkvloer. Met de beste bedoelingen zijn we 
echter terecht gekomen in een lego-wereld van toetsbare bouwstenen die samengevoegd een 
professional zouden moeten maken, de paradox van competentiegericht opleiden. Dat werkt 
niet. Het doet geen recht aan wat nodig is om goede zorg te verlenen. We hebben een andere 
insteek nodig. Ik heb u uitgelegd op welke drie niveaus van ontwikkeling opleidingen in de zorg 
zich zouden moeten richten. Kennis en vaardigheden, individuele en collectieve competenties 
en ontwikkeling als mens. Daarbinnen moeten we kiezen welke leeruitkomsten we hard willen 
toetsen en welke leerprocessen we willen begeleiden. Dan ontstaat een curriculum dat deels 
vergelijkbaar is tussen individuen en deels uniek, dat niet alleen bijdraagt aan het leren van 
het individu maar ook aan het functioneren van het collectief. Goede opleiding en goed zorg 
gaan dan hand in hand. 
 
Tot slot kom ik nog een laatste keer terug op mijn onderzoeksagenda. Door samenwerking 
tussen verschillende perspectieven vanuit zorg, opleidingen en onderzoek draagt mijn 
onderzoek bij aan begrijpen hoe zorgverleners leren van het werk dat ze doen én hoe 
opleidingen leren optimaal kunnen ondersteunen. Ik hoop dat u nu niet alleen begrijpt waar 
mijn interesses vandaan komen, maar dat u met mij bij wilt bijdragen aan dit onderzoek om 
work-based medical education vorm te geven. Onderzoek in professionele silo’s, bijvoorbeeld 
alleen binnen geneeskunde of alleen binnen verloskunde, gaat het antwoord niet geven. In dit 
kader ben ik erg blij met het succesvolle initiatief van Erik Driessen en mij om in Maastricht 
een onderzoeksgroep te starten waar psycholoog, bestuurskundige, onderwijskundige, 
fysiotherapeut en arts bij elkaar komen. We moeten niet bang zijn elkaar op te zoeken. Een 
angst die helaas bij sommigen wel bestaat. Gelukkig bij velen ook niet en ik blijf op zoek naar 
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De rest van het dankwoord was lastig om te schrijven. Niet omdat ik niet weet wie ik wil 
bedanken, maar omdat ik zoveel mensen wil bedanken en dat gaat niet allemaal. Ik sta hier 
dankzij de steun en kansen die velen van jullie mij hebben gegeven. Hier staan is leuk, maar 
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speciaal woord van dank voor mijn collega’s uit de staf verloskunde. Wat ik zojuist noemde 
over er zijn in voor- en tegenspoed gaat zeker voor jullie op. Bedankt voor de ruimte die ik krijg 
om mezelf te zijn. 
Er zijn hier ook een aantal toekomstige UMCA-collega’s, nu nog werkzaam voor het AMC. 
Dank voor jullie komst en ik kijk ernaar uit samen een team te gaan vormen. 
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netwerkorganisatie. Ook al zit ik iets verder weg van de spil hier in Maastricht, ik voel me door 
jullie altijd volledig onderdeel van onze gezamenlijke inspanning om medisch onderwijs en 
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En dan het illustere duo dat Fedde wist te strikken voor de begeleiding van mijn eigen 
proefschrift: Cees en Albert. Of het nou gaat over onderzoek doen, begeleiden, mentor zijn of 
je weg vinden in bestuur en management, jullie zijn al 13 jaar mijn referentiepunt. Bedankt. 
 
Christianne. Jou wil ik apart bedanken voor de onvoorwaardelijke steun die ik van je krijg als 
afdelingshoofd Verloskunde en Gynaecologie in het VUmc en ook voor je vriendschap. Jij zag 
direct de meerwaarde van de niet alledaagse combinatie van mijn werk in Amsterdam en 
Maastricht en maakt dit mede mogelijk. 
 
Fedde. Je bent iemand om naar op te kijken, letterlijk en figuurlijk. Ik ben er trots op hier te 
staan als je eerste promovendus en als eerste hoogleraar van al je promovendi. Dat we samen 
onderzoek zijn blijven doen is een groot plezier. Mooier nog is de vriendschap die we hebben. 
Dank je wel. 
 
Mam. Jij hebt de basis gelegd voor wie ik nu ben. Dank je daarvoor. 
 
En Jessica. Ik bewonder je om de manier waarop je het leven neemt zoals het komt. Hoe je 
geniet van de mooie dingen en hoe je tegenslagen te boven komt. Bedankt voor de vrijheid 
die je me gunt. Ik kijk uit naar nog veel moois met elkaar en Thomer. 
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